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В работе представлены результаты исследования концентрации лактата в зависимости от клинико-ла-
бораторного статуса у новорожденных в критическом состоянии. В исследование включено 128 ново-
рожденных с массой тела 1 500 (1 300–1 740) г и сроком гестации 30,5 (29–32) нед. Установлено, что кон-
центрация лактата в плазме крови в диапазоне от 2 до 4 ммоль/л в большинстве случаев свидетельствует 
о респираторных нарушениях и незначительных нарушениях перфузии, в то время как ее увеличение 
более 4 ммоль/л позволяет говорить о наличии смешанной гипоксии и требует коррекции гемодинами-
ческой поддержки.
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The article presents the outcomes of studying lactate concentration depending on clinical laboratory status 
in newborns in critical state. The study included 128 newborns with body mass of 1500 (1300-1740) gr. and ges-
tation period 30.5 (29-32) weeks. It was found out that lactate concentration in blood plasma from 2 to 4 mM/lt. 
pointed out in the majority of cases at the respiration disorders and insignificant perfusion disorders, while 
its increase above 4 mM/lt. supposed the mixed hypoxia and requires hemodynamic management.
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Адекватная оценка степени тяжести и  выяв-
ление основного угрожающего жизни синдрома 
у новорожденных в критическом состоянии – одна 
из наиболее острых проблем неонатальной реани-
мации и интенсивной терапии, решение которой 
позволит провести необходимую коррекцию тера-
пии и существенно улучшить результаты лечения. 
Одним из наиболее достоверных маркеров тяжести 
состояния, позволяющих прогнозировать исход, 
является концентрация лактата в  плазме крови. 
В то же время необходимо отметить, что причи-
ны ее увеличения весьма многообразны и требу-
ют проведения дифференциальной диагностики. 
Наиболее часто увеличение концентрации лактата 
в плазме крови обусловлено тяжелой гипоксией 
различного генеза и анаэробным метаболизмом [7, 
9, 13, 14].
Однако в  последние годы появились рабо-
ты, свидетельствующие о том, что концентрация 
лактата в плазме крови далеко не всегда отражает 
наличие тканевой гипоперфузии и перенесенной 
гипоксии, что не позволяет использовать этот по-
казатель для прогнозирования исхода критических 
состояний у детей [12–14].
В частности, M. W. N. Nijsten и J. Bakker пола-
гают, что лактат, являясь центральным промежу-
точным метаболитом, обычно отражает степень вы-
раженности метаболического стресса, а не тканевой 
гипоксии [11]. Кроме этого, имеются единичные 
работы, свидетельствующие о высокой прогности-
ческой ценности анионного интервала для диагно-
стики гиперлактатемии у детей, однако эти резуль-
таты требуют подтверждения [8, 15].
С учетом неоднозначности и разноречивости 
имеющихся данных проведено исследование, на-
правленное на определение диагностической и про-
гностической значимости концентрации лактата 
в плазме крови у новорожденных.
Цель исследования: изучить особенности со-
стояния новорожденных в критическом состоянии 
и проводимых терапевтических мероприятий в за-
висимости от концентрации лактата в плазме крови.
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Пациенты. Исследование проводили на базе 
кафедры анестезиологии, реаниматологии и не-
отложной педиатрии ФП и  ДПО ГБОУ ВПО 
«Санкт-Петербургский государственный педи-
атрический медицинский университет» Ми-
нистерства здравоохранения РФ  – отделении 
анестезиологии-реанимации № 1 ЛОГБУЗ «Дет-
ская клиническая больница». Обследовано 128 
новорожденных, средняя масса тела которых со-
ставила 1 500 (1 300–1 740) г, а срок гестации – 
30,5 (29–32) нед. Оценка по шкале Апгар на 1-й 
мин была равна 5,0 (4,0–6,0) балла, а на 5-й – 7,0 
(6,0–7,0) балла. Всем детям проводили традици-
онную конвекционную искусственную вентиля-
цию легких (ИВЛ) аппаратом экспертного класса 
Babylog 8000 plus. Для обеспечения адекватного 
температурного гомеостаза новорожденного ре-
бенка использовали систему ThermoMonitoring 
(BabyTherm 8010).
С  целью оценки особенностей состояния но-
ворожденных в критическом состоянии и прово-
димых терапевтических мероприятий в зависимо-
сти от концентрации лактата в плазме крови все 
пациенты были разделены на три группы. В 1-ю 
группу включены дети с концентрацией лактата 
менее 2,0 ммоль/л, во 2-ю – 2–4 ммоль/л и в 3-ю – 
с концентрацией лактата более 4 ммоль/л. Суще-
ственных различий по массе тела, сроку гестации 
и оценке по шкале Апгар между группами не вы-
явлено (табл. 1).
Методы исследования
Исследование показателей газового состава, 
кислотно-основного состояния и  кислородного 
статуса осуществляли ежедневно на анализаторе 
ABL835 Flex (Radiometer, Дания). Для исследова-
ния проводили забор проб артериальной, венозной 
и капиллярной крови с последующей оценкой по ра-
нее описанной методике [3].
Показанием для  забора проб артериальной 
крови и исследования кислородного статуса было 
тяжелое состояние ребенка, подтвержденное низ-
кими оценками по шкале SNAPPE-II. Забор пробы 
капиллярной крови выполняли на фоне адекват-
ной перфузии тканей при  референтных возраст-
ных показателях частоты сердечных сокращений 
и артериального давления с предшествующей ар-
териолизацией крови у  всех детей, включенных 
в исследование.
В зависимости от задачи исследования оценку 
концентрации лактата проводили в 1-е сут при по-
ступлении и  на  протяжении всего времени пре-
бывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ).
Анализ лабораторных показателей осуществля-
ли в соответствии с требованиями клинических ла-
бораторных исследований [1]. Неврологический 
статус ребенка оценивали по шкале «Угнетение – 
раздражение ЦНС» [2, 4].
Кроме этого, производили расчет эмпирических 
респираторных индексов, отражающих эффектив-
ность газообмена и оксигенации (табл. 2).
Статистическую обработку данных выполня-
ли с использованием программных средств пакета 
Statistica v. 6.0. Учитывая, что большинство полу-
ченных данных не соответствовали закону нормаль-
ного распределения, все результаты представлены 
в виде медианы, 25-го и 75-го перцентилей. Анализ 
достоверности различий между группами осущест-
вляли с использованием методов непараметриче-
ской статистики (U-тест Манна – Уитни и критерий 
Вилкоксона). За критический уровень значимости 
было принято значение p < 0,05.
Таблица 1
Общая характеристика новорожденных, включенных в исследование, в зависимости от концентрации 
лактата при поступлении
Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа
Срок гестации, нед. 31 (29–31) 31 (29–32) 30 (28–32)
Масса тела при рождении, г 1 530 (1 300–1 720) 1 500 (1 300–1 710) 1 360 (1 190–1 690)
Оценка по шкале Апгар на 1-й мин, баллы 6 (4,0–6,0) 5 (4,5–6,0) 5 (4,0–6,0)
Длительность пребывания в ОРИТ, сут 11,7 (7,7–14,9) 8,8 (5,8–13,5) 11,2 (7,9–18,6)
Длительность ИВЛ, сут 5,5 (3,0–10,0) 4,0 (2,0–9,0) 6,0 (4,0–12,0)
Оценка по шкале SNAPP, баллы 34 (23–40) 39 (28–41) 39 (23–48)
Оценка по шкале NTISS, баллы 22 (21–24) 22 (21–24) 24 (22–25)
Возраст ребенка на момент поступления в ОРИТ, сут 2,16 (0,88–3,78) 1,07 (0,55–1,98) 2,02 (1,10–2,98)
Возраст ребенка на момент поступления в ОРИТ, ч 51,5 (20,0–91,0) 26,0 (13,0–48,0) 48,0 (26,0–72,0)
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Результаты и обсуждение
При  исследовании концентрации лактата 
в плазме крови в зависимости от возраста пациен-
та установлено, что максимальная концентрация 
данного метаболита характерна для первых 4 сут 
жизни ребенка с последующим снижением и нор-
мализацией показателей к 10-м сут жизни, при этом 
статистически значимые различия были отмечены 
только по сравнению с исходными показателями 
1-х сут (рис. 1).
При анализе особенностей клинико-лаборатор-
ного статуса у пациентов 1-й группы установлены 
корреляционные зависимости, представленные 
в табл. 3.
Как показано в  табл.  3, для  пациентов этой 
группы было характерно наличие прямой корре-
ляционной зависимости между концентрацией лак-
тата в плазме крови и положительным давлением 
на вдохе.
Наиболее вероятной причиной этих изменений 
могут быть такие механизмы, как наличие гипервен-
тиляции и декомпенсированного респираторного 
алкалоза, который компенсировался метаболиче-
скими сдвигами, а также ухудшение венозного воз-
врата к сердцу на фоне повышенного внутригруд-
ного давления. В пользу первого свидетельствует 
наличие U-образной корреляционной зависимости 
между концентрацией лактата в плазме крови и на-
пряжением углекислого газа в капиллярной крови, 
причем выявленная закономерность была характер-
на для всех пациентов, вошедших в исследование 
(рис. 2).
Можно предположить, что гипервентиляция со-
провождалась увеличением общего перифериче-
ского сосудистого сопротивления и гипоперфузией, 
что и являлось в большинстве случаев основным 
показанием для  назначения инотропных и  вазо-
прессорных препаратов пациентам данной группы. 
Это подтверждается наличием корреляционной 
зависимости между концентрацией лактата и не-
обходимостью инотропной поддержки (R = 0,321; 
p < 0,05).
С целью определения оптимальных показателей 
напряжения углекислого газа в крови для предот-
вращения гиперлактатемии и гипоперфузии все па-
циенты были разделены на три группы: 1-я группа – 
напряжение углекислого газа менее 30 мм рт. ст.; 2-я 
группа – 30–50 мм рт. ст. и 3-я группа – напряжение 
углекислого газа более 50 мм рт. ст.
Как показано на рис. 3, показатели концентра-
ции лактата в плазме крови, близкие к референт-
ным значениям, были характерны для детей 2-й 
группы, у которых на фоне проводимой терапии 
отсутствовали декомпенсированные расстройства 
газообмена.
Заслуживает обсуждения и  наличие отрица-
тельной корреляции между концентрацией лактата 
и коэффициентом RVR, отражающим степень вы-
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Особенности клинико-лабораторного статуса при минимальных концентрациях лактата в крови
Показатель R p
Концентрация лактата в плазме крови / Положительное давление на вдохе 0,363 < 0,05
Концентрация лактата в плазме крови / Резистенс дыхательной системы -0,517 < 0,05
Концентрация лактата в плазме крови / Профиль «угнетение – раздражение ЦНС» -0,414 < 0,01
Концентрация лактата в плазме крови / Инотропная поддержка 0,321 < 0,05
Концентрация лактата в плазме крови / Индекс оксигенации 0,365 < 0,05





Рис. 1. Концентрации лактата в зависимости от возраста 
ребенка
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пациента. Чем эффективнее самостоятельное ды-
хание пациента, тем ниже концентрация лактата 
и наоборот. Можно предположить, что это связано 
с повышением активности ребенка и является кос-
венным признаком готовности пациента к эксту-
бации.
Наличие корреляционных зависимостей между 
концентрацией лактата в плазме крови, индексом 
оксигенации, индексом Горовица не вызывает со-
мнений, поскольку с  прогрессированием гипок-
семии и  гипоксии концентрация лактата также 
увеличивается, о  чем свидетельствуют данные 
многочисленных исследований [7, 9, 13].
При исследовании показателей детей 3-й груп-
пы установлено, что для них характерны более низ-
кие показатели концентрации гемоглобина по срав-
нению с 1-й и 2-й группами (табл. 4, рис. 4).
При этом выявлена сильная отрицательная кор-
реляционная зависимость между концентрацией 
гемоглобина, количеством эритроцитов и  уров-
нем лактата в  плазме крови (R  =  -0,51; p  <  0,01 
и R = -0,44; p < 0,05).
Особенно следует отметить наличие отрица-
тельной корреляции между шоковым индексом 
и концентрацией лактата в плазме крови (R = -0,42; 
p < 0,05), поскольку в настоящее время имеются 
многочисленные исследования, подтверждающие 
диагностическую значимость шокового индекса 
у детей [5, 6].
На рис. 5 видно, что как низкие, так и высо-
кие показатели шокового индекса ассоциируются 
с  гиперлактатемией, что, вероятнее всего, обу-
словлено явлениями недостаточности кровообра-
щения.
Кроме этого, у всех детей 3-й группы имело ме-
сто тяжелое поражение паренхимы легких, о чем 
свидетельствовали низкие показатели комплаенса 
(0,39 мл/см H2O/кг) и достаточно высокие показа-
тели аэродинамического сопротивления дыхатель-
ных путей (151 см вод. ст. ⋅ л-1 ⋅ с-1).
Все дети 3-й группы нуждались в инотропной 
поддержке, что, вероятнее всего, было связано 
с необходимостью увеличения сердечного выброса 
и уменьшения фракции шунта на фоне тяжелой ды-
хательной недостаточности, о чем свидетельствуют 
высокие показатели вентиляционного индекса.
При анализе концентрации лактата в плазме 
крови в зависимости от исхода выявлено, что мак-
симальные концентрации лактата уже в 1-е сут пре-
бывания в ОРИТ были характерны для новорож-
денных с летальным исходом, что свидетельствует 
о прогностическом значении концентрации лактата 
в неонатальном периоде (рис. 6).
Исходя из вышеизложенного, можно утверж-
дать, что гиперлактатемия у новорожденных в кри-
тическом состоянии свидетельствует о  тяжелой 
степени смешанной гипоксии, которая может быть 
обусловлена полиорганной дисфункцией всех ор-
ганов и систем, участвующих в газообмене. Одним 
из факторов, способствующих развитию гиперлак-
татемии, является ухудшение клиренса лактата 
на фоне дисфункции печени, которая в большин-
стве случаев не диагностируется.
Выводы
1. Гиперлактатемия у  новорожденных в  кри-
тическом состоянии носит гетерогенный характер 
и может быть обусловлена нарушениями оксигена-
ции на всех уровнях кислородного каскада, начиная 
с поражения дыхательной системы и заканчивая 
поражением внутриклеточных структур.
2. Исследование концентрации лактата у  но-
ворожденных в критическом состоянии является 
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Рис. 2. Корреляционная зависимость между концентра-
цией лактата и напряжением углекислого газа в капилляр-
ной крови
Рис. 3. Показатели концентрации лактата в зависимости 
от напряжения углекислого газа в капиллярной крови
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Таблица 4
Особенности клинико-лабораторного статуса и терапевтических мероприятий у новорожденных 
в критическом состоянии в зависимости от концентрации лактата в плазме крови при поступлении
Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа
CАД, мм рт. ст. 64,5 (59–73) 70 (62–81) 63 (53–67)в p = 0,001
ДАД, мм рт. ст. 35,5 (30,0–40,0) 39,0 (33,0–46,0) 33,0 (28,0–39,0)в p = 0,007
Среднее АД, мм рт. ст. 45,0 (39,0–53,0) 49,0 (43,0–57,0) 41,0 (37,0–48,0)в p = 0,002
Концентрация гемоглобина, г/л 172,5 (142,0–192,0) 172,5 (157,0–198,0) 158,5в (143,0–178,5) p = 0,016
Количество эритроцитов, × 1012/л 4,71 (4,13–5,31) 4,97 (4,36–5,60) 4,45 (3,84–5,08)в p = 0,034
Количество лейкоцитов, × 109/л 11,0 (8,4–15,3) 14,1 (10,1–18,4) 13,3 (8,2–20,05)
Концентрация глюкозы, ммоль/л 3,91 (3,47–5,10) 4,10 (3,55–5,55) 4,50 (3,40–5,80)
рН капиллярной крови 7,33 (7,30–7,37) 7,39 (7,32–7,47)а p = 0,004 7,36 (7,29–7,45)
рО
2
 капиллярной крови, мм рт. ст. 51,7 (44,2–60,7) 51,6 (42,7–60,6) 52,8 (46,5–57,0)
р50 капиллярной крови, мм рт. ст. 19,6 (18,1–21,0) 18,9 (17,1–20,4) 18,7 (17,2–21,4)
рСО
2
 капиллярной крови, мм рт. ст. 41,5 (34,9–47,7)
34,0 (25,9–40,6)а 
p = 0,000 35,1 (29,8–47,9)
BE, ммоль/л -2,9 (-5,5...-0,8) -3,7 (-5,8...-1,1) -3,3 (-5,0...-1,3)
HСО
3
, ммоль/л 22,6 (19,2–24,7)
20,0 (17,7–21,9)а 
p = 0,002 20,8 (20,0–22,6)
Концентрация лактата, ммоль/л 1,7 (1,5–1,9) 3,0 (2,4–3,4)а p = 0,000 5,4 (4,6–7,7)б,в p = 0,000
рО
2
 венозной крови, мм рт. ст. 39,2 (37,4–40,9) 39,6 (30,3–46,2) 32,3 (28,6–38,2)
рО
2
x, мм рт. ст. 25,6 (25,6–25,6) 27,8 (26,7–28,8) 22,7 (21,2–24,7)в p = 0,040
сtО
2
, ммоль/л 8,5 (7,4–9,6) 9,1 (7,9–9,8) 8,4 (5,9–8,9)
Артериовенозная разница по кислороду, моль/л 1,25 (0,60–1,90) 1,30 (0,60–2,70) 1,30 (0,80–1,50)
Доставка кислорода 44,5 (29,0–60,0) 34,0 (23,0–51,0) 35,0 (21,0–40,0)
Потребление кислорода 7,0 (2,0–12,0) 3,0 (2,0–10,0) 4,0 (3,0–8,0)
р50 артериальной крови 21,3 (20,3–22,3) 20,6 (19,3–21,2) 19,3 (16,8–22,2)
FiО
2
0,5 (0,4–0,6) 0,4 (0,3–0,6) 0,5 (0,3–0,9)
Время вдоха, с 0,38 (0,36–0,38) 0,37 (0,36–0,38) 0,38 (0,36–0,38)
Частота дыхания в 1 мин 42 (40–48) 40 (35–47) 46 (42–50)в p = 0,005
Положительное давление на вдохе, см Н
2
О 20 (18–24) 20 (17–23) 23 (18–26)в p = 0,018
Положительное давление в конце выдоха, см Н
2
О 3 (3–3) 3 (3–3) 3 (3–3)
Среднее давление в дыхательных путях, см Н
2
О 7,6 (6,7–9,1) 7,1 (6,1–8,6) 8,5 (7,1–10,9)в p = 0,002
Комплаенс дыхательной системы 0,6 (0,4–0,8) 0,6 (0,5–0,8) 0,4 (0,3–0,6)в p = 0,020
Сопротивление дыхательных путей 119,5 (101,0–158,0) 150,0 (88,0–231,0) 151,0 (114,0–218,0)
Коэффициент C20/C 2,27 (1,46–2,71) 3,02 (1,88–3,44) 1,85 (1,70–3,54)
Константа времени, мс 74 (45–88) 97 (47–136) 76 (47–118)
Коэффициент RVR 7,2 (6,7–9,7) 6,6 (4,1–10,0) 5,4 (4,3–9,4)
Профиль «угнетение – раздражение» -0,94 (-1,0...-0,9) -0,88 (-1,0...-0,9) -1,0в (-1,1...-0,9) p = 0,027
Шоковый индекс 2,1 (1,8–2,4) 2,0 (1,7–2,3)
2,5 (2,0–2,8)б,в p = 0,012; 
p = 0,001
Наличие инотропной поддержки 0 0 1б,в p = 0,011; p = 0,002
Индекс оксигенации 6,85 (4,71–10,58) 5,22 (3,77–9,85) 6,39 (4,63–14,35)





115,8 (70,8–148,5) 121,9 (87,4–174,6) 113,2 (60,1–175,5)
Примечание: а – различия статистически достоверны между 1-й и 2-й группами; б – различия статистически достоверны 
между 1-й и 3-й группами; в – различия статистически достоверны между 2-й и 3-й группами (p < 0,05).
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3. Концентрация лактата в плазме крови в диа-
пазоне от 2 до 4 ммоль/л в большинстве случаев 
свидетельствует о респираторных нарушениях и не-
значительных нарушениях перфузии, в то время как 
ее увеличение более 4 ммоль/л позволяет говорить 
о наличии смешанной гипоксии и требует коррек-
ции гемодинамической поддержки.
4. Наличие анемии является одной из наиболее 
частых причин лактат-ацидоза у новорожденных 
детей и требует незамедлительной коррекции.
5. Высокие показатели концентрации лактата 
в плазме крови при поступлении в ОРИТ являют-
ся прогностически неблагоприятными признаками 
и свидетельствуют о высоком риске летального ис-
хода.
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Рис. 5. Концентрация лактата в зависимости от показате-
лей шокового индекса
Рис. 6. Концентрация лактата в плазме крови 
при  поступлении в ОРИТ в зависимости от исхода 
 заболевания
Рис. 4. Концентрация гемоглобина в зависимости от кон-
центрации лактата в плазме крови
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